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WSTĘP
Stabilna choroba wieńcowa to zespół objawów klinicz-
nych manifestujący się występowaniem bólów w klatce
piersiowej wywołanych wysiłkiem fizycznym lub stresem,
ustępujących po odpoczynku lub zażyciu nitrogliceryny.
Dolegliwości te są wynikiem niedokrwienia mięśnia serco-
wego, którego przyczyną jest miażdżyca tętnic wieńcowych.
EPIDEMIOLOGIA
Ze względu na starzenie się populacji i coraz częstsze
czynniki ryzyka rozwoju choroby wieńcowej, takie jak:
Stabilna choroba wieńcowa to jedna z najczęstszych
chorób układu sercowo-naczyniowego. W większości
krajów europejskich stwierdza się ją u 20 000–40 000
na milion mieszkańców. Podstawowym objawem, na
który skarży się chory, jest dławica piersiowa, czyli uczu-
cie ucisku, pieczenia bądź dławienia w okolicy zamost-
kowej, wywołane wysiłkiem fizycznym, stresem, zim-
nym powietrzem, ustępujące w spoczynku lub po zażyciu
krótkodziałających nitratów. Dolegliwości wynikają
z niedokrwienia mięśnia sercowego, którego przyczyną
jest miażdżyca tętnic wieńcowych. Badaniem pierw-
szego wyboru u większości pacjentów z podejrzeniem
stabilnej choroby wieńcowej jest elektrokardiograficz-
ny test wysiłkowy, zaś metodą uznawaną obecnie za
podstawową w diagnostyce tego schorzenia — korona-
rografia. Umożliwia ona ocenę anatomii tętnic wieńco-
wych oraz lokalizację zwężeń, co pozwala na ustalenie
sposobu postępowania (rewaskularyzacja bądź farma-
koterapia) i określenie rokowania. W artykule przedsta-
wiono możliwości diagnostyki choroby wieńcowej oraz
dostępne opcje terapeutyczne stosowane w jej leczeniu,
oparte na aktualnych wytycznych European Society
of Cardiology z 2006 roku dotyczących postępowania
w stabilnej chorobie wieńcowej (objaśnienie klas zale-
ceń oraz poziomów wiarygodności dowodów nauko-
wych przedstawiono w tab. 1).
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Tabela 1. Klasy zaleceń i poziomy wiarygodności




Klasa I Istnieją dowody naukowe i/lub ogólne przeko-
nanie, że dana procedura diagnostyczna/
/sposób leczenia są korzystne, przydatne
i skuteczne
Klasa II Dane pochodzące z badań naukowych są
niejednoznaczne i/lub istnieją rozbieżne opinie
dotyczące przydatności/skuteczności danego
sposobu terapii
    Klasa IIa Przeważają dowody/opinie potwierdzające
przydatność /skuteczność metody
    Klasa IIb Dowody/opinie nie potwierdzają w wystarczają-
cym stopniu przydatności/skuteczności metody
Klasa III Istnieją dowody naukowe i/lub ogólne przeko-
nanie, że dany sposób terapii jest nieprzydatny/




Poziom A Dane pochodzą z wielu randomizowanych
badań klinicznych lub metaanaliz
Poziom B Dane pochodzą z pojedynczego badania
klinicznego z randomizacją lub z kilku dużych
badań bez randomizacji
Poziom C Zgodna opinia ekspertów i/lub wyniki małych
badań; dane pochodzą z badań retrospektyw-
nych i rejestrów
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otyłość, cukrzyca typu 2, zespół metaboliczny, oraz poja-
wianie się ich u coraz młodszych osób obserwuje się stały
wzrost częstości choroby wieńcowej na świecie. Według
Światowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Or-
ganization) liczba zgonów z powodu choroby niedo-
krwiennej serca wzrośnie z 7,1 w 2002 roku do 11,1 mln
w 2020 roku [2].
W przeprowadzonych badaniach populacyjnych wyka-
zano, że występowanie dławicy piersiowej wzrasta z wie-
kiem i dotyczy 2-krotnie większej liczby mężczyzn niż ko-
biet. Występowanie dławicy u płci męskiej wzrasta od 2 do
5% w przedziale wiekowym 45–54 lat, do 11–20% w prze-
dziale 65–74 lat, natomiast u kobiet występuje 0,5–1%
i 10–14% w podobnych przedziałach wiekowych. Po 75.
roku życia częstość ta jest zbliżona u obu płci. Szacuje się
więc, że w większości krajów europejskich chorobę wień-
cową stwierdza się u 20 000–40 000 osób na milion miesz-
kańców [3].
Roczna umieralność wynosi 0,9–1,4%, zaś częstość za-
wałów serca niezakończonych zgonem — od 0,5% w ba-
daniu The International Verapamil-Trandolapril Study (IN-
VEST), do 2,6% w badaniu Total Ischaemic Burden European
Trial (TIBET) [4, 5]. W badaniu Framingham Heart Study wy-
kazano, że ryzyko rozwoju objawowej choroby wieńcowej
powyżej 40. roku życia wynosi 49% dla mężczyzn i 32% dla
kobiet [6]. Warto zaznaczyć, że u mężczyzn bardzo często
pierwszą manifestacją choroby wieńcowej jest ostry zespół
wieńcowy (68%), zaś u kobiet — stabilna dławica piersio-
wa (56%) [3].
DIAGNOSTYKA CHOROBY WIEŃCOWEJ
Diagnostyka choroby wieńcowej obejmuje badania
podmiotowe i przedmiotowe, badania laboratoryjne oraz
specjalistyczne nieinwazyjne i inwazyjne badania kardio-
logiczne.
Podstawą rozpoznania dławicy piersiowej jest prawi-
dłowo zebrany wywiad, zaś badania dodatkowe służą do
potwierdzenia rozpoznania i oceny zaawansowania cho-
roby. Najczęstszym i najbardziej typowym objawem zgła-
szanym przez chorego jest ból w klatce piersiowej. W 1772
roku Heberden po raz pierwszy niezwykle trafnie opisał
dyskomfort w klatce piersiowej jako uczucie dławienia
i niepokoju. Zatem typowy ból związany z niedokrwieniem
mięśnia sercowego to uczucie ucisku, pieczenia, dławienia
czy po prostu dyskomfortu w klatce piersiowej. Najczęściej
jest zlokalizowany zamostkowo i może promieniować do
kończyn górnych, zwłaszcza lewej, pleców, nadbrzusza,
barków, szyi czy żuchwy. Należy pamiętać, że może wy-
stąpić jedynie w miejscach promieniowania bez lokaliza-
cji zamostkowej. Wywołują go najczęściej: wysiłek fizycz-
ny, stres, zimne powietrze, obfity posiłek oraz wzrost ciś-
nienia tętniczego. Trwa na ogół nie dłużej niż 10–15 minut
i ustępuje po zaprzestaniu wysiłku lub zażyciu krótkodzia-
łających nitratów. Do nasilenia dolegliwości mogą prowa-
dzić również takie sytuacje, jak gorączka, anemia czy nad-
czynność tarczycy. U niektórych chorych, zwłaszcza star-
szych, niedokrwienie mięśnia sercowego występuje pod
postacią tak zwanych ekwiwalentów dławicy, a więc obja-
wów innych niż ból w klatce piersiowej, tj. duszności, zabu-
rzeń rytmu serca, silnego osłabienia lub omdlenia. Warto
również wspomnieć o zjawisku dławicy „pierwszego wysił-
ku” lub „rozgrzania”, polegającym na zdolności niektórych
chorych do kontynuowania wysiłku, przerwanego wystą-
pieniem bólu wieńcowego, na tym samym lub nawet wy-
ższym poziomie, bez występujących wcześniej objawów.
Prawdopodobnie zjawisko to jest wynikiem hartowania
mięśnia sercowego przez niedokrwienie [2].
Dla stabilnej choroby wieńcowej charakterystyczne
jest występowanie objawów, które nie nasilają się w okre-
sie co najmniej 2 miesięcy. Stabilna dławica może wystą-
pić zarówno u chorych po ostrym zespole wieńcowym, jak
i jako pierwsza manifestacja choroby niedokrwiennej ser-
ca. Do najczęściej stosowanych skal, służących do oceny
stopnia nasilenia dławicy, należy klasyfikacja zapropono-
wana przez Canadian Cardiovascular Society (CCS; tab. 2) [3].
Należy pamiętać, że dławica piersiowa może występo-
wać nie tylko w przypadku niedokrwienia, do którego
dochodzi w wyniku zwężenia tętnic wieńcowych, ale
również u chorych z przerostem lewej komory, spowodo-
wanym nadciśnieniem tętniczym, stenozą aortalną czy
kardiomiopatią przerostową. Ból w klatce piersiowej zbli-
żony do dławicy może występować w przebiegu wielu
chorób, zarówno układu sercowo-naczyniowego, jak
i schorzeń pozasercowych (tab. 3). Czasami różnicowanie
bólu jest niezwykle trudne nawet po przeprowadzeniu
pełnej diagnostyki nieinwazyjnej i może wymagać wyko-
nania koronarografii.
Badanie przedmiotowe pacjentów ze stabilną chorobą
wieńcową w wielu przypadkach nie wykazuje odchyleń
od normy, ale może ujawnić obecność czynników ryzyka
miażdżycy tętnic wieńcowych. Należy więc mierzyć ciś-
nienie tętnicze, wskaźnik masy ciała oraz obwód talii.
Zgodnie z wytycznymi European Society of Cardiology
(ESC), dotyczącymi postępowania w stabilnej chorobie
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czenia stężenia kreatyniny — C). Kontrolne badanie, za-
równo profilu lipidowego, jak i glikemii na czczo, powin-
no być wykonywane raz w roku (klasa zaleceń IIa, poziom
wiarygodności C). Nie ma natomiast uzasadnienia dla ru-
tynowego oznaczania stężeń: białka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein), lipoproteiny a, homocysteiny, hemoglo-
biny A1c oraz N-końcowego peptydu natriuretycznego
typu B (NT-BNP, N-terminal B-type natriuretic peptide) (kla-
sa IIb, poziom wiarygodności B). Badanie radiologiczne
klatki piersiowej ma niską wartość diagnostyczną; należy
je wykonywać jedynie w przypadku podejrzenia niewy-
dolności serca lub występowania objawów chorób płuc
(klasa zaleceń I, poziom wiarygodności C i B) [1].
NIEINWAZYJNE BADANIA KARDIOLOGICZNE
Elektrokardiogram spoczynkowy
oraz elektrokardiograficzny test wysiłkowy
U każdego pacjenta, u którego występują objawy su-
gerujące obecność choroby wieńcowej, trzeba wykonać
12-odprowadzeniowy elektrokardiogram spoczynkowy
(EKG), którego wartość diagnostyczna zwiększa się zde-
cydowanie w przypadku występowania epizodu bólowe-
go (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności B) [1]. Należy
jednak pamiętać, że prawie u połowy chorych ze stabilną
dławicą piersiową nie występują zmiany w zapisie EKG
[2]. Do najczęściej obserwowanych nieprawidłowości
Tabela 2. Klasyfikacja dławicy piersiowej według
Canadian Cardiovascular Society [3]
Klasa I Zwyczajna codzienna aktywność fizyczna nie
wywołuje dławicy; objawy występują przy
większym, gwałtowniejszym i dłużej trwającym
wysiłku fizycznym
Klasa II Niewielkie ograniczenie zwyczajnej codziennej
aktywności fizycznej; objawy pojawiają się:
• przy szybkim chodzeniu po płaskim terenie lub
szybkim wchodzeniu po schodach, po poko-
naniu > 200 m po terenie płaskim lub wejściu
po schodach powyżej jednego piętra w zwy-
kłych warunkach i normalnym tempie oraz przy
chodzeniu po płaskim terenie lub po schodach
po posiłkach
• przy wchodzeniu pod górę
• gdy jest zimno, gdy wieje wiatr
• pod wpływem stresu emocjonalnego lub
w ciągu kilku godzin po przebudzeniu
Klasa III Znaczne ograniczenie zwyczajnej codziennej
aktywności fizycznej; objawy pojawiają się po
przejściu 100–200 m po płaskim terenie bądź po
wejściu po schodach na jedno piętro w normal-
nym tempie i w zwykłych warunkach
Klasa IV Każda aktywność fizyczna wywołuje dławicę
piersiową; objawy mogą się również pojawiać
w spoczynku
Tabela 3. Różnicowanie bólu w klatce piersiowej
Przyczyny sercowo-naczyniowe Inne przyczyny
Związane z niedokrwieniem: Choroby układu pokarmowego:
• zwężenie tętnicy wieńcowej ograniczające przepływ • zapalenie/pęknięcie/kurcz przełyku
• kurcz lub zakrzep w tętnicy wieńcowej • refluks żołądkowo-przełykowy
• wtórny przerost mięśnia lewej komory serca • zapalenie błony śluzowej żołądka lub dwunastnicy
• pierwotne kardiomiopatie • choroba wrzodowa
• zespół X • zapalenie pęcherzyka żółciowego
Niezwiązane z niedokrwieniem: Choroby układu oddechowego:
• zatorowość płucna • zapalenie opłucnej
• nadciśnienie płucne • odma opłucnowa
• rozwarstwienie aorty • zapalenie śródpiersia
Choroby ściany klatki piersiowej:







wieńcowej, u każdego chorego trzeba oznaczyć profil lipi-
dowy, glikemię na czczo, morfologię oraz stężenie kreaty-
niny (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności B, dla ozna-
• zapalenie osierdzia
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należą zmiany odcinka ST-T i obecność nieprawidłowego
załamka Q, co może świadczyć o przebytym zawale serca,
zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego
oraz nadkomorowe lub komorowe zaburzenia rytmu.
Zmiany te jednak nie są swoiste dla choroby wieńcowej
i mogą być wywołane przerostem i przeciążeniem lewej
komory serca, zaburzeniami elektrolitowymi, neurogen-
nymi czy stosowaniem leków przeciwarytmicznych.
Badaniem pierwszego wyboru u większości osób z po-
dejrzeniem stabilnej choroby wieńcowej jest elektrokar-
diograficzny test wysiłkowy (klasa zaleceń I, poziom wia-
rygodności B) [1]. Jednak jego średnia czułość i swoistość
w rozpoznawaniu choroby wieńcowej wynoszą jedynie
68 i 77% [1]. W przypadku występowania bloku lewej odno-
gi pęczka Hisa (LBBB, left bundle branch block), rytmu ze sty-
mulatora bądź zespołu Wolfa-Parkinsona White’a (WPW,
Wolff-Parkinson-White syndrome) test ten nie ma wartości
diagnostycznej [1]. Wyniki fałszywie dodatnie zdecydo-
wanie częściej stwierdza się u chorych z nieprawidłowym
wynikiem spoczynkowego badania EKG, wynikającym
z przerostu lewej komory serca, zaburzeń elektrolitowych,
zaburzeń przewodzenia śródkomorowego lub stosowania
naparstnicy. Należy pamiętać, że badanie to jest również
mniej czułe i swoiste u kobiet [1]. Za typowe kryterium
niedokrwienia w trakcie wykonywania próby wysiłkowej
uznaje się 1-milimetrowe horyzontalne lub skośne do dołu
obniżenie odcinka ST bądź uniesienie odcinka ST w odle-
głości 60–80 ms za punktem J w jednym lub więcej odpro-
wadzeniach. Badanie należy przerwać w przypadku wy-
stąpienia jednej z przyczyn przedstawionych w tabeli 4.
Pozytywna wartość predykcyjna próby wysiłkowej wzra-
sta do 90%, jeżeli zmianom niedokrwiennym w zapisie
EKG towarzyszy ból dławicowy [3]. Test wysiłkowy służy
również ocenie skuteczności leczenia po wdrożeniu farma-
koterapii lub zastosowaniu rewaskularyzacji.
Obrazowe próby obciążeniowe
W diagnostyce choroby wieńcowej wykorzystuje się
echokardiografię i scyntygrafię perfuzyjną z zastosowa-
niem obciążenia wysiłkiem fizycznym lub obciążenia far-
makologicznego z użyciem dobutaminy, dipirydamolu lub
adenozyny. Badania te charakteryzują się większą czuło-
ścią i swoistością niż próba wysiłkowa w diagnozowaniu
niedokrwienia (80–85% i 84–86% dla echokardiografii wy-
siłkowej oraz 85–90% i 70–75% dla scyntygrafii perfuzyj-
nej), pozwalają na lokalizację obszaru niedokrwienia oraz
umożliwiają przeprowadzenie diagnostyki u chorych, któ-
rzy nie są zdolni do wykonania wysiłku [3]. W wytycznych
ESC zaleca się wykorzystanie wymienionych metod dia-
gnostycznych u chorych z nieprawidłowym wynikiem
spoczynkowego badania EKG — LBBB, zespołem WPW,
obniżeniem odcinka ST większym lub równym 1 mm, ryt-
mem ze stymulatora, a także u chorych z niejednoznacz-
nym wynikiem testu wysiłkowego, zachowaną tolerancją
wysiłku i cechujących się małym prawdopodobieństwem
rozwoju choroby wieńcowej (klasa zaleceń I, poziom wia-
rygodności B) [1].
Echokardiografia spoczynkowa i 24-godzinne
monitorowanie EKG metodą Holtera
Badanie echokardiograficzne powinno być wykony-
wane u chorych z podejrzeniem wad zastawkowych, kar-
diomiopatii przerostowej lub niewydolności serca, a tak-
że po zawale serca (klasa zaleceń I, poziom wiarygodno-
ści B) oraz w przypadku obecności zmian w zapisie EKG,
takich jak: LBBB, blok przedniej wiązki lewej odnogi (LAH,
left anterior hemiblock), patologiczny załamek Q (klasa zale-
ceń I, poziom wiarygodności C) [1]. U osób ze stabilną cho-
robą wieńcową, u których podejrzewa się zaburzenia rytmu,
oraz w diagnostyce dławicy Prinzmetala eksperci zalecają
24-godzinne monitorowanie EKG metodą Holtera [1].
Tomografia komputerowa
Wielorzędowa tomografia komputerowa jest nową,
obiecującą metodą, która pozwala na nieinwazyjne obra-
zowanie tętnic wieńcowych, wykrywanie zwapnień oraz
ocenę rozległości zmian. Ma ona jednak ograniczone zna-
Tabela 4. Wskazania do przerwania próby wysiłkowej
(wystąpienie jednego z poniższych)
Objawy takie, jak: ból w klatce piersiowej, duszność, zmęcze-
nie, chromanie przestankowe
Dławica piersiowa lub inne objawy + zmiany niedokrwienne
w zapisie EKG
Inne:
• obniżenie odcinka ST (> 2 mm — wskazanie względne;
≥ 4 mm — wskazanie bezwzględne)
• uniesienie odcinka ST ≥ 1 mm
• groźne zaburzenia rytmu
• obniżenie ciśnienia tętniczego o > 10 mm Hg w porówna-
niu z wartością wyjściową
• wzrost ciśnienia tętniczego > 250 mm Hg ciśnienia skur-
czowego lub > 115 mm Hg ciśnienia rozkurczowego
Osiągnięcie maksymalnego tętna przewidywanego dla dane-
go chorego
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czenie w diagnostyce zwężeń w naczyniach wieńcowych.
W wytycznych ESC zaleca się wykonanie angio-CT tętnic
wieńcowych u chorych z niejednoznacznym wynikiem
elektrokardiograficznego testu wysiłkowego bądź obcią-
żeniowego badania obrazowego, ale cechujących się ni-
skim prawdopodobieństwem obecności choroby wieńco-
wej w celu jej wykluczenia (klasa zaleceń IIb, poziom wia-
rygodności C) [1].
Inwazyjne badania kardiologiczne
Koronarografia jest obecnie uznawana za podstawową
metodę diagnostyki choroby wieńcowej, umożliwiającą
ocenę anatomii tętnic wieńcowych oraz lokalizację zwężeń,
co pozwala na ustalenie sposobu postępowania (rewasku-
laryzacja bądź farmakoterapia) i określenie rokowania.
Wskazania do wykonania koronarografii w stabilnej cho-
robie wieńcowej według zaleceń ESC są następujące [1]:
• dławica piersiowa w co najmniej III klasie według CCS
przy braku skuteczności dotychczasowej farmakotera-
pii (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności B);
• chorzy po zatrzymaniu krążenia (klasa zaleceń I, po-
ziom wiarygodności B);
• złożone komorowe zaburzenia rytmu (klasa zaleceń I,
poziom wiarygodności C);
• nawrót dolegliwości dławicowych po przebytej rewa-
skularyzacji (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności C);
• duże ryzyko restenozy po przezskórnej rewaskulary-
zacji w lokalizacji o znaczeniu istotnym dla rokowania
(klasa zaleceń IIa, poziom wiarygodności C);
• umiarkowane bądź duże prawdopodobieństwo choro-
by mimo niejednoznacznego rozpoznania w bada-
niach nieinwazyjnych (klasa zaleceń IIa, poziom wia-
rygodności C).
Ryzyko wystąpienia poważnych powikłań związa-
nych z koronarografią wynosi 1–2%, natomiast częstość
zgonów, zawałów serca lub udarów mózgu łącznie — 0,1–
–0,2% [3].
POSTĘPOWANIE W STABILNEJ CHOROBIE WIEŃCOWEJ
Celem leczenia choroby wieńcowej jest poprawa jako-
ści życia oraz poprawa rokowania. Istnieją dwa podstawo-
we sposoby leczenia choroby wieńcowej: farmakoterapia
oraz rewaskularyzacja — przezskórna bądź chirurgiczna.
Zwraca się również uwagę na modyfikację odwracalnych
czynników ryzyka, takich jak: zaprzestanie palenia tyto-
niu, zmniejszenie masy ciała, stosowanie diety śródziem-
nomorskiej czy regularna aktywność fizyczna. Poza tym
należy dążyć do optymalnej terapii chorób współistnieją-
cych, tj. nadciśnienia tętniczego i cukrzycy.
Leki wpływające na poprawę rokowania
Do leków o udokumentowanym działaniu, prowadzą-
cym do zmniejszenia śmiertelności, a przez to poprawy ro-
kowania u osób ze stabilną chorobą wieńcową, należą:
kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid), statyny,
b-adrenolityki oraz inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme).
Kwas acetylosalicylowy zapobiega agregacji płytek
krwi poprzez nieodwracalne hamowanie płytkowej syn-
tezy tromboksanu A2, wykazującego właściwości proagre-
gacyjne i naczyniokurczące. Przeciwpłytkowe działanie
ASA utrzymuje się przez cały okres życia płytki, a więc
przez 9–10 dni. W wielu badaniach i metaanalizach dowie-
dziono skuteczności ASA w zapobieganiu i zmniejszaniu
częstości incydentów niedokrwiennych, zwłaszcza u cho-
rych z grupy wysokiego ryzyka [3]. Zgodnie z obowiązu-
jącymi wytycznymi ESC kwas acetylosalicylowy w daw-
ce 75 mg na dobę należy stosować u wszystkich pacjentów
ze stabilną chorobą wieńcową, u których nie ma przeciw-
wskazań do tego typu leczenia (klasa zaleceń I, poziom
wiarygodności A) [1]. Spośród przeciwwskazań wymienia
się aktywne krwawienie z przewodu pokarmowego, uczu-
lenie na ASA bądź nietolerancję leku. W przypadku nieto-
lerancji ASA u chorych obciążonych istotnym ryzykiem
zakrzepicy tętniczej eksperci zalecają stosowanie klopido-
grelu jako alternatywnego leku przeciwpłytkowego (kla-
sa zaleceń IIa, poziom wiarygodności B), którego mecha-
nizm działania antyagregacyjnego polega na niekompety-
cyjnym hamowaniu receptora adenozynodifosfowanu
(ADP, adenosine diphosphate) [1, 3]. Jeśli natomiast wystę-
pują objawy dyspeptyczne, spowodowane stosowaniem
ASA, wskazane jest raczej dołączenie do terapii leku hamu-
jącego wydzielanie żołądkowe lub eradykację Helicobacter
pylori niż zmianę ASA na klopidogrel [1]. Potwierdzają to
wyniki badania u osób z chorobami wieńcową i wrzodową,
u których dodanie esomeprazolu w dawce 80 mg na dobę
do terapii ASA było korzystniejsze niż leczenie klopidogre-
lem w celu zapobiegania incydentom krwawienia z prze-
wodu pokarmowego [1]. Obecnie raczej nie zaleca się sto-
sowania tiklopidyny ze względu na dużą liczbę działań
niepożądanych (neutropenia, krwawienia z przewodu
pokarmowego).
Statyny to grupa leków o udowodnionym działaniu
prowadzącym do zmniejszenia śmiertelności, częstości
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poważnych incydentów sercowo-naczyniowych oraz po-
prawy rokowania. Są one stosowane w prewencji pierwot-
nej i wtórnej choroby wieńcowej. Leki te nie tylko obniżają
stężenie cholesterolu, ale również wykazują działanie
przeciwzapalne i przeciwzakrzepowe oraz wpływają na
poprawę funkcji śródbłonka, zmniejszenie stresu oksyda-
cyjnego i stabilizację blaszki miażdżycowej [3]. U pacjen-
tów z chorobą wieńcową, obciążonych licznymi innymi
czynnikami ryzyka, zaleca się następujące docelowe war-
tości cholesterolu całkowitego i frakcji LDL: poniżej 4,5
mmol/l (< 175 mg/dl) oraz mniej niż 2,5 mmol/l (< 100 mg/
/dl) — odpowiednio [7]. Leczenie statynami powinno być
oparte na dawkowaniu stosowanym w poszczególnych
badaniach klinicznych, w których udowodniono redukcję
śmiertelności i chorobowości w badanych grupach. Jest
ono następujące: 40 mg dla simwastatyny, 40 mg dla pra-
wastatyny oraz 10 mg dla atorwastatyny [3]. Zatem u każ-
dego pacjenta z chorobą wieńcową należy stosować statynę
(klasa zaleceń I, poziom wiarygodności A) [1]. Leczenie du-
żymi dawkami statyn (atorwastatyna w dawce 80 mg/d.)
powinno być zarezerwowane dla chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka (> 2-proc. umieralność roczna z przyczyn
sercowo-naczyniowych) — klasa zaleceń IIa, poziom wia-
rygodności B [1]. Natomiast u chorych, u których wy-
stępuje wysokie stężenie triglicerydów, zwłaszcza z towa-
rzyszącą cukrzycą i/lub zespołem metabolicznym, w wy-
tycznych dopuszcza się stosowanie fibratów (klasa zaleceń
IIb, poziom wiarygodności B) [1]. W przypadku nietoleran-
cji dużych dawek statyn lub nieskuteczności leczenia moż-
na podawać statynę w mniejszej dawce łącznie z inhibito-
rem wchłaniania cholesterolu (ezetimib) [1].
Omawiając leki poprawiające rokowanie w chorobie
wieńcowej, nie można pominąć b-adrenolityków. Leki te,
stosowane długotrwale u chorych po zawale serca, istot-
nie zmniejszają ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego lub
ponownego zawału serca [1]. Mimo że nie potwierdzono
tego w badaniach kontrolowanych użyciem placebo, to na
podstawie ekstrapolacji dostępnych wyników badań
uznaje się, że leki z tej grupy działają kardioprotekcyjnie
również u chorych ze stabilną dławicą piersiową. Lecze-
nie takie powinno być zatem zastosowane u każdego pa-
cjenta z chorobą wieńcową, jeśli tylko nie ma do tego prze-
ciwwskazań (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności A) [1].
W wytycznych ESC zaleca się również stosowanie in-
hibitorów ACE u wszystkich chorych ze stabilną dławicą
piersiową i współistniejącym nadciśnieniem tętniczym,
niewydolnością serca, dysfunkcją lewej komory lub cu-
krzycą typu 2 oraz u chorych po zawale serca (klasa zale-
ceń I, poziom wiarygodności A) [1]. Skuteczność perindo-
prilu i ramiprilu u osób ze stabilną chorobą wieńcową po-
twierdzono w badaniach Heart Outcomes Prevention Evalu-
ation (HOPE) i European Trial on Reduction of Cardiac Events
with Perindopril in Stable Coronary Artery Disease (EUROPA),
w którym leki te — w przeciwieństwie do innych przed-
stawicieli inhibitorów ACE, takich jak: enalapril, trando-
lapril czy chinapril — istotnie, bo aż o 20%, zmniejszały
ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego, zawału serca lub
zatrzymania krążenia [8, 9].
Leki zwalczające objawy
Do podstawowych leków przeciwdławicowych zalicza
się nitraty, b-adrenolityki oraz antagonistów wapnia. Leki
te ograniczają objawy dławicy piersiowej poprzez zmniej-
szanie zapotrzebowania mięśnia sercowego na tlen bądź
zwiększenie przepływu krwi do niedokrwionych regio-
nów serca.
Nitraty
W leczeniu dławicy piersiowej stosowane są nitraty
krótko- i długodziałające. Leki te powodują rozszerzenie
naczyń żylnych i zmniejszenie powrotu żylnego do serca
w czasie rozkurczu, dzięki czemu zwiększa się przepływ
krwi w warstwie podwsierdziowej. Poza tym nitraty wpły-
wają na rozkurcz tętnic wieńcowych oraz zwiększają prze-
pływ przez wieńcowe krążenie oboczne [3]. Według wy-
tycznych ESC każdy pacjent z chorobą wieńcową powi-
nien mieć dostęp do krótkodziałających nitratów w celu
szybkiego złagodzenia objawów (klasa zaleceń I, poziom
wiarygodności B) [1]. Stosowanie długodziałających nitra-
tów powoduje zmniejszenie częstości i ciężkości ataków
dławicy oraz może prowadzić do zwiększenia tolerancji
wysiłku. Brakuje dowodów na to, że długotrwałe leczenie
nitratami zmniejsza umieralność bądź częstość zawałów
serca u chorych ze stabilną dławicą piersiową [3]. Stosując
leki z tej grupy, należy pamiętać o możliwości rozwoju to-
lerancji, dlatego podaje się je, przestrzegając określonych
przerw dobowych.
Leki β-adrenolityczne
Beta-adrenolityki to grupa leków zmniejszających za-
potrzebowanie mięśnia sercowego na tlen poprzez zwol-
nienie rytmu serca, zmniejszenie jego kurczliwości oraz
obniżenie ciśnienia tętniczego. Leki z tej grupy uważa się
za leki pierwszego rzutu w łagodzeniu objawów dławicy
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piersiowej [1]. Powinny być podawane wszystkim pacjen-
tom z chorobą wieńcową, u których nie ma do tego prze-
ciwwskazań. Zaleca się stosowanie selektywnych b-adre-
nolityków, takich jak: metoprolol, bisoprolol i atenolol,
dążąc do uzyskania ich docelowych dawek [1].
Antagoniści wapnia
Antagoniści wapnia rozszerzają tętnice wieńcowe,
zwiększając w ten sposób przepływ wieńcowy i podaż tle-
nu do mięśnia sercowego. Leki te, poprzez zmniejszenie
zapotrzebowania mięśnia sercowego na tlen, istotnie ogra-
niczają dolegliwości dławicowe i wpływają na poprawę to-
lerancji wysiłku.
Przeprowadzono wiele randomizowanych badań,
między innymi Angina Prognosis Study in Stockholm (APSIS)
i TIBET, w których porównywano i oceniano odległe skutki
działania antagonistów wapnia i b-adrenolityków w prze-
wlekłej chorobie wieńcowej. Nie stwierdzono różnic do-
tyczących chorobowości i umieralności między tymi gru-
pami leków [5, 10]. Również w opublikowanych w 2003 ro-
ku wynikach badaniu INVEST nie zaobserwowano różnic
między werapamilem a atenololem pod względem choro-
bowości i umieralności u pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym i współistniejącą chorobą wieńcową. Poza tym
leczenie oparte na werapamilu wiązało się z rzadszymi
epizodami dławicy piersiowej [4].
Spośród innych badań, w których porównywano prze-
ciwdławicowy efekt działania b-adrenolityków i antago-
nistów wapnia, należy wymienić International Multicenter
Angina Exercise (IMAGE) oraz Total Ischaemic Burden Biso-
prolol Study (TIBBS). W pierwszym z nich metoprolol CR
w dawce 200 mg na dobę skuteczniej niż nifedipina SR
w dawce 20 mg 2 razy na dobę zwiększał tolerancję wysił-
ku w porównaniu z okresem sprzed leczenia, natomiast
w badaniu TIBBS bisoprolol wykazywał korzystniejsze niż
nifedipina działanie przeciwdławicowe [11, 12].
Zgodnie z zaleceniami ESC z 2006 roku, dotyczącymi
postępowania w przewlekłej stabilnej chorobie wieńco-
wej, wybór leku przeciwdławicowego między b-adreno-
litykiem a antagonistą wapnia zależy od indywidualnych
potrzeb pacjenta, obecności chorób towarzyszących oraz
stosowania innych leków. Jeśli czynniki te są równoważ-
ne, w standardach jako leki pierwszego wyboru zaleca się
b-adrenolityki [1].
Należy pamiętać, że obecnie w leczeniu choroby wień-
cowej i nadciśnienia tętniczego nie stosuje się krótkodzia-
łających pochodnych dihydropirydyny, ponieważ mogą
one zaostrzać dolegliwości dławicowe, prowadząc do zawa-
łu serca, a nawet zgonu [1]. Leki te należy stosować zawsze
łącznie z b-adrenolitykami, które zapobiegają odruchowe-
mu współczulnemu pobudzeniu mięśnia sercowego.
Inne leki
W wytycznych ESC, dotyczących postępowania w sta-
bilnej chorobie wieńcowej, wskazuje się na nowe grupy le-
ków, takie jak leki otwierające kanały potasowe oraz inhi-
bitory węzła zatokowego, które mogą być stosowane
w przypadku nieskuteczności dotychczasowej terapii
bądź nietolerancji b-adrenolityków (klasa I, poziom wia-
rygodności C dla niedostępnego w Polsce nikorandilu oraz
klasa IIa, poziom wiarygodności B dla iwabradyny) [1].
Wskazuje się również na leki o działaniu metabolicznym,
takie jak trimetazydyna, jako przydatne i korzystne uzupeł-
nienie optymalnej terapii, zwłaszcza u chorych niekwalifi-
kujących się do rewaskularyzacji bądź jako alternatywne
leczenie w przypadku nietolerancji dotychczas stosowanej
terapii (klasa zaleceń IIb, poziom wiarygodności B) [1].
Rewaskularyzacja
Rewaskularyzację należy rozważyć, gdy dotychczaso-
we leczenie okazuje się nieskuteczne. Wyróżnia się rewa-
skularyzację chirurgiczną i przezskórną. Jej celem, podob-
nie jak farmakoterapii, jest ograniczenie objawów oraz
przedłużenie życia pacjenta.
Na podstawie wyników badania Asymptomatic Cardiac
Ischaemia Pilot Study (ACIP), w którym porównywano sku-
teczność rewaskularyzacji przezskórnej bądź chirurgicz-
nej z farmakoterapią u osób ze stabilną chorobą wieńcową
i bezobjawowym niedokrwieniem, udokumentowanym
w próbie wysiłkowej lub ambulatoryjnym monitorowaniu
EKG, stwierdzono, że chorzy z grupy wysokiego ryzyka
odnoszą istotnie większe korzyści z rewaskularyzacji ser-
ca niż z farmakoterapii [13]. Kogo więc powinno się kwa-
lifikować do rewaskularyzacji? Wskazaniem do rewasku-
laryzacji chirurgicznej według wytycznych ESC są nastę-
pujące sytuacje [1]:
• choroba pnia lewej tętnicy wieńcowej (klasa zaleceń I,
poziom wiarygodności A);
• obecność istotnych zwężeń w proksymalnych odcin-
kach trzech głównych tętnic wieńcowych, zwłaszcza
u chorych z upośledzoną funkcją skurczową lewej
komory i rozległym obszarem odwracalnego niedo-
krwienia w badaniach nieinwazyjnych (klasa zaleceń I,
poziom wiarygodności A);
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• jedno- lub dwunaczyniowa choroba wieńcowa z zaję-
ciem proksymalnego odcinka gałęzi przedniej zstępu-
jącej oraz obecnością odwracalnego niedokrwienia
w badaniach nieinwazyjnych (klasa zaleceń I, poziom
wiarygodności A);
• zaawansowana choroba wieńcowa z upośledzoną
funkcją skurczową lewej komory oraz zachowaną
żywotnością mięśnia sercowego w badaniach nieinwa-
zyjnych (klasa zaleceń I, poziom wiarygodności B);
• choroba trójnaczyniowa u chorych z cukrzycą i obec-
nością odwracalnego niedokrwienia w badaniach nie-
inwazyjnych (klasa zaleceń IIa, poziom wiarygodno-
ści C);
• choroba jedno- lub dwunaczyniowa bez istotnego
zwężenia gałęzi przedniej zstępującej w odcinku prok-
symalnym po nagłym zatrzymaniu krążenia lub
z utrwalonym częstoskurczem komorowym (klasa za-
leceń IIa, poziom wiarygodności B).
W metaanalizie, która obejmowała badania porów-
nawcze rewaskularyzacji chirurgicznej z farmakoterapią,
oraz w innych badaniach obserwacyjnych wykazano, że
operacyjne leczenie stabilnej choroby wieńcowej wpły-
wa na poprawę rokowania jedynie u osób z grup umiar-
kowanego i wysokiego ryzyka [14]. Jaki więc sposób le-
czenia należy wybrać u pozostałych chorych — rewasku-
laryzację przezskórną czy leczenie farmakologiczne?
Decyzja nie jest prosta, tym bardziej że zdania ekspertów
są podzielone. Dowiedziono, że rewaskularyzacja przez-
skórna w porównaniu z farmakoterapią nie prowadzi do
zmniejszenia umieralności pacjentów ze stabilną chorobą
wieńcową, jest natomiast skuteczniejsza w zakresie re-
dukcji liczby incydentów sercowo-naczyniowych, wpły-
wających na jakość życia chorych [15]. W badaniu Angio-
plasty Compared to Medicine (ACME) wykazano istotną
przewagę leczenia inwazyjnego nad leczeniem zacho-
wawczym choroby wieńcowej. U pacjentów poddanych
zabiegowi przezskórnej rewaskularyzacji stwierdzono
lepszą wydolność fizyczną i rzadziej obserwowano obja-
wy, natomiast częstość zgonów i zawałów serca była po-
równywalna w obu grupach [16]. Do podobnych wnio-
sków prowadzi badanie Second Randomised Intervention
Treatment of Angina (RITA-2); rewaskularyzacja przez-
skórna, co prawda, lepiej niż farmakoterapia wpływała
na zmniejszenie objawów niedokrwienia i poprawę wy-
dolności fizycznej, ale wiązała się z częstszymi śmiercią
i zawałem serca w okresie okołozabiegowym [17]. Z kolei
wyniki badania Atorvastatin versus Revascularization Tre-
atment (AVERT), w którym porównywano strategię inwa-
zyjną z zachowawczą, ale z zastosowaniem intensywnej
terapii hipolipemizującej (atorwastatyna w dawce dobo-
wej 80 mg), wskazują, że farmakoterapia jest równie sku-
teczna jak rewaskularyzacja przezskórna w zakresie re-
dukcji liczby incydentów niedokrwiennych u pacjentów
ze stabilną chorobą wieńcową w klasie objawów I lub II
według CCS [18]. Również badanie Clinical Outcomes Uti-
lizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation
(COURAGE) studzi nieco entuzjazm wywołany możli-
wością inwazyjnego leczenia stabilnej choroby wieńco-
wej. Badaniem tym objęto 2287 osób ze stabilną dławicą
piersiową w klasie czynnościowej CCS I–III. Wykluczo-
no natomiast chorych niestabilnych hemodynamicznie,
z dławicą spoczynkową, z istotnym uszkodzeniem funk-
cji skurczowej lewej komory (frakcja wyrzutowa < 30%)
oraz po zabiegu rewaskularyzacji w ciągu ostatnich
 6 miesięcy. Oceniano skuteczność angioplastyki wieńco-
wej z zastosowaniem optymalnej farmakoterapii w po-
równaniu z leczeniem wyłącznie farmakologicznym. Nie
wykazano przewagi przezskórnej rewaskularyzacji nad
optymalną farmakoterapią chorych ze stabilną dławicą
piersiową w zakresie śmiertelności i redukcji ryzyka za-
wału serca w 5-letniej obserwacji klinicznej [19].
W dobie tak szerokich możliwości leczenia stabilnej
choroby wieńcowej dobór opcji terapeutycznej powinien
być uzależniony od wielu czynników, przede wszystkim
jednak od korzyści odniesionych przez pacjenta z zapro-
ponowanego sposobu leczenia, przy jak najmniejszym
ryzyku powikłań, możliwości zapewnienia pełnej rewa-
skularyzacji, chorób współistniejących, zwłaszcza cu-
krzycy, oraz preferencji i zgody chorego.
PODSUMOWANIE
Jak ukazano wyżej, istnieje szeroka gama możliwości
diagnostyki i leczenia stabilnej choroby wieńcowej. Nadal
jednak do końca nie wiadomo, która z opcji terapeutycz-
nych jest optymalna, zwłaszcza jeśli chodzi o zmniejsze-
nie umieralności odległej i poprawę rokowania. Wiele ba-
dań nie zostało jeszcze zakończonych; być może one przy-
niosą odpowiedź na wiele stawianych dzisiaj pytań.
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